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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
BIOMETRÍA Y REFRACCIÓN EN UN GRUPO DE ALUMNOS DE 
SECUNDARIA 
RESUMEN 
Objetivo: Analizar la relación existente entre diferentes parámetros obtenidos, a partir de la 
biometría como, por ejemplo, la relación centro-periferia y la LAX, además del radio corneal 
relacionando posteriormente estos datos con los equivalentes esféricos obtenidos a partir del 
autorrefractómetro. También analizaremos las posibles disfunciones binoculares y 
acomodativas que afectan a los alumnos de 2º y 3º ESO de nuestro caso. 
Material y métodos: Autorrefractómetro Shin Nippon K5001, usado para obtener la refracción 
y poder calcular posteriormente a partir de estos datos el equivalente esférico, también hemos 
usado el biometro Lester LS 900, para poder tomar la longitud axial y el radio corneal. Para el 
examen optométrico hemos usado: retinoscopio, optotipo, oclusor, punto de fijación, varillas 
para sacádicos, filtro rojo, luz puntual, medidor y test TNO. Los resultados obtenidos a partir 
del autorrefractómetro y el biometro se han relacionado para saber si en nuestro caso se 
cumplía que, dada una miopía, la retina tiende a tener una forma prolata y en el caso de la 
hipermetropía, oblata, además, hemos valorado si existe una relación entre la LAX y el radio 
de la córnea, mientras que los resultados obtenidos con el examen optométrico servirán para 
analizar las diferentes disfunciones binoculares y acomodativas de los alumnos.  
Resultados: En el caso de la miopía si se cumple que la superficie de la retina sea prolata, 
pero no se cumple, que en el caso de la hipermetropía, sea oblata. En cuanto a la relación 
entre la LA / RC, en un 56% de los casos se cumple esta relación, pero en el 44% restante 
no. En lo referente a los resultados del examen optométrico, 68 de los 81 alumnos referían 
algún tipo de sintomatología y en el apartado de las disfunciones binoculares nos 
encontramos con que el 3% tiene exceso de convergencia y un 19% insuficiencia. En 
disfunciones acomodativas, los resultados son un 9% exceso de acomodación, un 11% 
insuficiencia acomodativa y un 3% inflexibilidad acomodativa. 
Conclusiones: En nuestro estudio, un 53% de los alumnos tienen algún tipo de disfunción de 
la visión, en nuestra muestra, en algunos casos los porcentajes encontrados son diferentes, 
pero en la mayoría están dentro del rango de los demás autores, estas variaciones entre 
estudios pueden deberse a las diferencias entre las muestras.  En el caso de la biometria, no 
se ha confirmado en todos los casos que la relación LA/RC, en cuanto a la forma de la retina, 
en lo referente a la miopía si se cumple que es prolata, pero en el caso de la hipermetropía no 
que sea oblata,  esto puede ser porqué las muestras eran distintas, o por errores en la 
medida.   
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
BIOMETRÍA Y REFRACCIÓN EN UN GRUPO DE ALUMNOS DE 
SECUNDARIA 
RESUM 
Objectiu: Analitzar la relació existent entre diferents paràmetres obtinguts a partir de la 
biometria, com la  relació centre-periféria i la LAX, a més del radi corneal, relacionant-les 
posteriorment amb els equivalents esfèrics obtinguts a partir del autorrefractometre. També 
analitzarem les possibles disfuncions binoculars i acomodatives que afecten als alumnes de 
2n i 3r d'ESO.  
Material i mètodes: Autorrefractometre Shin Nippon K5001, per obtenir la refracció i poder 
calcular posteriorment a partir d’aquestes dades, l’equivalent esferic, biómetre Lestar LS 90 
per poder prendre la longitud axial i el radi corneal. Per l’examen optometric hem fet servir: 
retinoscopi, optotip, oclusor, punt de fixació, varetes per sacadics, filtre vermell, llum puntual, 
medidor i test TNO.  Els resultats obtinguts, a partir de l’autorrefractometre i el biometre, els 
hem relacionat per conèixer si en el nostre cas s'acompleix que: donada una miopia, la retina 
tendeix a tenir una forma prolata i en el cas de la hipermetropia, oblata, i si existeix una relació 
entre la LAX  i el radi de la còrnia, mentre que, els resultats obtinguts amb el examen 
optométric serviran per analtizar les diferents disfuncions binoculars i acomodatives de 
l'alumnat.  
Resultats: En el cas de la miopia, si que s'acompleix que la superfície de la retina és prolata, 
però no s'acompleix, que en el cas de hipermetropia, sigui oblata. Pel que fa a la relació entre 
la LA/RC, en un 56% dels casos, s'acompleix aquesta relació, però en el 44% que resta no.  
Pel que fa als resultats del examen optomètric, 68 dels 81 alumnes referien algun tipus de 
simptomatologia. I amb les disfuncions binoculars, ens trobem amb que el 3% té excés de 
convergència  i un 19% insuficiència.  En disfuncions acomodatives, els resultats son un 9% 
excés d'acomodació, un 11% insuficiència acomodativa i un 3% inflexibilitat acomodativa.  
Conclusions: En el nostre estudi, un 53% dels alumnes tenen algun tipus de disfunció de la 
visió, en la nostra mostra, en alguns casos, els percentatges trobats són diferents, però en la 
majoria estan dins del rang dels altres estudis, aquestes variacions entre estudis poden ser 
degudes a les diferències entre les mostres. Pel que fa la biometria, no en tots els casos s'ha 
confirmat que la relació LA / RC, si parlem de la forma de la retina, en el cas de la miopia si es 
compleix que és prolata, però a la hipermetropia, no que sigui oblata, això pot passar perquè 
les mostres eren diferents, o per errors a l'hora de mesurar i obtenir les dades. 
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Objective: To analyze the relationship between different parameters obtained from the 
biometrics, as the center-periphery relationship and the LAX - corneal radius, relating them 
subsequently with the equivalent spherical, obtained from autorrefractometer. Also look at 
possible binoculars dysfunctions and accommodative affecting students of 2º and 3º ESO. 
 
Material and methods: Autorrefractometer Shin Nippon K5001 to obtain the refraction and be 
able to calculate subsequently from these data the spherical equivalent, biometer Lester LS 
900 to take the axial length and the corneal radius.  For the optometric examination we used: 
retinoscope, optotype, occlusive, mounting point, rods for saccadic, red filter, spotlight, meter 
and TNO test. The results obtained from the autorrefractometer and the biometer have been 
related to know if in our case, the  retina tends to prolate in myopia and in the case of the 
farsightedness oblate, and if there is a relationship between AL and the radius of the cornea, 
while those obtained with the optometric examination, will analyze the different binoculars and 
accommodatives dysfunctions of students. 
 
Results: In the case of nearsightedness  if it conforms to the surface of the retina is prolate, 
but is not enforced in the case of the farsightedness is oblate. In regard to the relationship 
between LA / RC on 56% of the cases this relationship, but in the remaining 44% do not. As 
far as the results of the review optometric 68 of the 81 students involved some kind of 
symptoms and in  the binoculars dysfunctions we find that the 3%  has excess of convergence 
and 19 % insufficiency, in accommodating dysfuction the results are: 9 % accommodation 
excess, 11 % accommodating insufficiency and 3 % accommodating inflexibility. 
 
Conclusions: In our study 53% of the students have some type of vision dysfunction in our 
sample, in some cases the percentages found are different, but in the majority are within the 
range of other, these variations between studies may be due to the differences between the 
samples. In the case of biometrics not in all cases it has been confirmed that the relationship 
LA/RC, in regard to the form of the retina in the case of nearsightedness if is met is prolate, 
but in the case of the farsightedness that it not be oblate, this may be because the sample 
were different, or for errors in the measurement. 
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The main causes that are associated with the ametropias are a long or short axial 
length, but they joined the balance that exists between the different structures of the 
eye, also is related to the center of the retina with the periphery of this, in terms of 
refraction.  
So we want to analyze the axial length related to the ametropia, axial length/ corneal 
radius for emmetropia and  peripheral refraction related to the ametropías-related.  
The courses that we have done the study has great demand in next vision, what often 
appear symptoms related to binocular and accommodative dysfunctions. 
Theoretical framework 
Biometrics is beginning to used by Chinese merchants, later by the police, from this 
point onwards were expanding the fields in which biometrics was used until you reach 
the field of optics where it was used for the first time in 1960 to calculate the power of 
the intraocular lens in cataract surgery 
Two types of biometrics are used currently in optics: 
- Ultrasound: it consists of the echoes that produce the different surfaces of the 
eye, these are collected by a counter, depending on the frequency will depend 
on the accuracy of the measurement. Contact with the eye of the person is 
necessary. 
- Interferometry: it consists of two diodes that emit a double beam of infrared light 
of low coherence of some 760nm, interference occurs when the difference 
between rays is smaller than the coherence length. It is not necessary to 
contact with the cornea. 
That emmetropic eye, has a good approach and a good vision, so the rays coming 
from the retina must converge in the retina, the eye without make any kind of effort. 
The emtropizacion process is a regulated process, when it is born the eye tends to be 
very longsighted, a year of life tends to be 2 or 3D, and this power decrease to the 6-
10 years, which is when the emetropizacion is reached. 
When the emetropizacion process no develope properly it may cause refractive errors. 
It is important to control the refractive errors as soon as possible, to avoid the 
refractive error. 
The criteria for the prescription vary according to author some are supporters of 
correct only if it involves a decrease in visual acuity and/or symptoms, others argue 
that the refractive errors must be corrected always for a proper development.  
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Today is starting to talk that the retina in the myopic is shaped prolate and hyperopes 
oblate, in the case of the emmetropic eyes the retina has spherical shape. 
According to an article by Yebra-Pimentel for an emetrope eye must have a 
relationship between the axial length and the corneal radius equal to 3, because if this 
was less than 3, it is a farsighted and if it is more than 3 short-sighted. The main 
dysfunctions binoculars are: the excess of convergence, the inadequacy of 
divergence, the inadequacy of convergence and the excess of divergence. The 
dysfunctions acomodativas most common are: the excess of accommodation, the 
inadequate accommodative and the inflexibility of accommodation. 
The main symptoms that give such dysfunctions are: headache, eye pain, difficulty in 
vision forthcoming. The visual discomfort  in  near vision is between 25% and 90 %.  
The percentage of different dysfunctions of the vision varies according to the authors 
and studies.  
Objectives  
The objetives of this study are the analysis of the different tests that were made along 
with the sheet of symptoms to determine the potential malfunctions that have students. 
On the other hand we want to analyze the data we have from AL and relate them to 
the shape of the surface of the retina as the refraction (EE), and if there is a 
relationship between the axial length and the corneal radius. 
Material and procedure 
The materials that we use are: optotype, retinoscope, occlusion, object mounting, two 
rods, TNO test, flippers +/-2, Shin Nippon Nvision autorefractometro K 5001 and 
biometry Lenstar LS900. 
The tests that were performed were 
- AV with correction 
- Retinoscopy 
- Subjective 
- Cover test 




- Near point of convergence. 
- Accommodative flexibility 
- Autorefractometria 
- Biometrics 
For taking peripheral measures with the autorefractometer we use a pattern of 7 
symbols, so that the patient set the view point that we need when measuring the 
refraction. A similar pattern was used for the taking of measures with the biometrics, in 
this case this pattern was reflected in a mirror so that the patient could set the eyes. 
This pattern  was to the left of the patient. 
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Sample and results 
The sample used in this study is of 81 students aged 13 to 16 who are studying 2 º 
and 3 º ESO, composed of 27 boys and 54 girls. 
Of 81 students in the sample, 68 concerned some kind of symptoms, from optometric 
examinations results and questionnaire ,we have found in the case of binocular 
dysfunctions, 78% of the students did not have any type of dysfunction, having 3% 
excess of convergence and 19% had convergence insufficiency. As accommodative 
dysfunctions have 77% do not have any of these dysfunctions, 9% presents 11%, 
accommodative excess accommodative insufficiency and 3% inflexibility. 
 
 
Axial length data indicate, that in the case of myopia, peripheral values decrease 
respect to the periphery , but in the case of farsightedness peripheral values also 
decrease with respect to the central. 
The relationship between the axial length and corneal radius for the emmetropia met in 
55% of cases, compared to the equivalent spherical obtained from the 
autorefractometer. 
Discussion and conclusions  
The dysfunction of higher prevalence is the accommodation insufficiency, also occurs 
in the studies of Carbonell and Hokoda. The dysfunction of lower prevalence in our 
sample are the excess of convergence and the accommodative inflexibility, with regard 
to the latter the results obtained by González and Sheiman, in the study of González 
the result is very similar to that of our screening 
. When comparing an average of the values obtained by the other studies with the 
values of our screening, it is worth mentioning that, in the case of convergence 
excess, the value has no similarity with the average, in addition to that it moves away 
from the for further studies. The other values are among those found in the mentioned 
studies. 
It is necessary to mention that every study was using a different sample, hence it could 
to see this results diversity, some were centring on pupils (as in our case), other in 
clinical population (who is bothered usually of some type of symptomatology) and only 
on a case in a general population with a very high rage of years. 
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 In our screening one, we must bear in mind that the examination was realized by the 
habitual correction of the pupil, not by the suitable correction, the above mentioned 
values if they were realized by the suitable graduation might change. Also it is 
necessary to say that these results are an approach to be able to have an orientation 
on the percentage of patients that has some type of malfunction, it is for it by that a 
report is delivered to the tutors to explain  the refractive state and the result of the 
tests, so if they think it appropriate do a complete optometric examination. 
In regard to the biometrics we find that the retina in myopic is prolate but in the case of 
the farsightedness is not oblate, but prolate. 
The relationship between the axial length and corneal radius, can not say that this 
relationship is really true in all cases, due to which only meets in 55% of cases in our 
sample. 
The Visual screening found that 43 of the 81 examined students had some kind of 
deficiency, therefore, it should be noted the importance of comprehensive optometric 
examinations, in this way it is able to diagnose any deficiency and if it should  exist, 
prescribe the proper treatment. 
Finally, should emphasize that although tests have been made with the greatest 
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1 INTRODUCCIÓN  
Una de las principales causas típicamente asociadas a las ametropías es una 
longitud axial muy larga o muy corta aunque en los últimos años se ha incrementado el 
número de profesionales que defienden que las ametropías no dependen únicamente 
de la longitud axial, sino del equilibrio que existe entre las diferentes estructuras del 
ojo, lo que quiere decir que si estas están equilibradas existirá la emetropía, de lo 
contrario surgirán las ametropías. Además de su asociación, ya conocida  con la 
periferia de la retina, en función de la refracción que se encuentre en ella.  
En muchos casos, estas ametropías van asociadas a disfunciones acomodativas y 
binoculares, las cuales pueden provocar sintomatología, que aparece cuando 
necesitan una demanda más elevada en visión próxima como es el caso de los 
estudiantes que ocupan nuestro caso: los de 2º y 3º ESO.  
Por esta razón, que queremos analizar diversos parámetros relacionados con la 
refracción: por un lado el enfoque típico de la longitud axial relacionada con la 
ametropía, la longitud axial relacionada con el radio corneal para alcanzar la emetropía 
y por último, la refracción periférica relacionada con las ametropías. 
Por otro lado en los cursos mencionados, corresponde a las edades en que 
suelen aparecer los problemas asociados a binocularidad y acomodación, debido a 
que a esta es la etapa de la vida en que se empieza a adquirir una rutina de estudio, 
por lo que existe una mayor demanda en visión próxima, y por consiguiente en 
muchos casos la aparición cefaleas, visión borrosa, dificultades de enfoque, entre 
otros ejemplos, que en la mayoría de los casos no se asocian a problemas de visión 
hasta que se hace un examen optométrico un poco más completo de lo habitual o 
algún cribado en colegios.  
Puesto que ya teníamos los datos de los cuestionarios, queremos analizar en estos 
grupos de 2º y 3º ESO y de determinar que porcentaje del alumnado muestra la 
sintomatología mencionada, que resultados nos dan las pruebas, además de un 
análisis de estas por tal de hacer una aproximación de los problemas binoculares y 
acomodativos que existen en nuestro caso.   
De esta forma, podremos hacer un estudio de los problemas visuales que puede sufrir 
un adolescente en edad escolar para así recoger varios conceptos estudiados a lo 




2 MARCO TEÓRICO 
2.1 Biometría 
2.1.1 ¿Qué es la biometría?  
 La  palabra biometría, que proviene del griego, donde bios significa vida y 
metron  medida.  Es una ciencia y tecnología que se encarga de medir y analizar datos 
biológicos característicos de cada persona  mediante la aplicación de técnicas 
matemáticas y estadísticas sobre rasgos físicos o conductuales para la identificación 
de una  persona. 
2.1.2 Un poco de historia 
 Se empieza a usar en China en el siglo XIV, por los mercaderes, para poder 
distinguir a los niños jóvenes, en esa época, la biometría consistía en la estampación 
de la palma de la mano en un papel.   
 En occidente, se empezó a usar a finales del siglo XIX por la policía de París 
mediante un sistema antropométrico, esto sucedió concretamente en 1883 usando 
este sistema para identificar criminales, con el problema de los distintos métodos de 
medida y cambios de medidas, por lo que se empezó a implementar el uso de huella 
dactilar. 
2.1.3 Biometría en óptica y oftalmología  
 Se empieza a usar en óptica cuando el Dr. Jackson Coleman a finales de 
1960,  hizo el cálculo de la lente intraocular (LIO) mediante la medición de la longitud 
axial para la cirugía de cataratas.  Con el tiempo se fue haciendo más preciso debido a 
los cambios de velocidad permitiendo que viajara a través de los distintos medios, 
siendo capaz de llegar a medir el espesor del cristalino y la profundidad de la cámara 
anterior.  En los 70 el ultrasonido tenía un error de solo 0,1 mm en la longitud axial, 
convirtiéndose en el principal método para calcular la LIO en la cirugía de cataratas.  
 A finales de los 90, se introduce la biometría óptica basada en el principio de 
interferometría de coherencia parcial, la cual tiene una mayor independencia del 
operador además de una mayor precisión ya que el error era de solo 0,05 mm. 
2.1.4 Tipos de biómetros usados en óptica  
 En óptica se utilizan dos tipos de biometría: la ultrasónica y la interferometría 
óptica laser.  
 La biometría de ultrasonido, consiste en los ecos que producen las 
diferentes superficies del ojo, dichos ecos son recogidos por un contador, dependiendo 
de la frecuencia dependerá la precisión de la medición. Para poder hacer la medición, 





 Actualmente, se utiliza para medir la longitud axial (LAX) por tal de calcular 
la LIO, en cataratas muy densas o edema corneal, en estos casos la biometría de 
interferometría no es útil, además de esta ventaja, también cabe destacar que es una 
prueba más económica, pero en su contra precisa de una buena habilidad del 
oftalmólogo u optometrista que lo manipule para asegurar su precisión. 
 La biometría de interferometría óptica, consta de dos diodos que emiten un 
doble haz de luz infrarroja de unos 760 nm. de baja coherencia, la interferencia se da 
cuando la diferencia entre los dos rayos es menor que la longitud de coherencia. 
 La biometría de interferometría nos permite medir:  
- LAX  
- Profundidad de la cámara anterior, 
- Paquimetría (espesor de la cornea) 
- Espesor del cristalino  
- Espesor de la retina 
 Entre sus ventajas está que no es necesario el contacto con la cornea y que 




2.2 Ojo emétrope 
2.2.1 Características ojo emétrope 
 Se considera un ojo emétrope, aquel que tiene un buen enfoque y una 
buena visión tanto en visión próxima como en visión lejana. Para que esto suceda, los 
rayos que provienen del infinito deben converger encima de la retina, sin que el ojo 
deba hacer ningún tipo de esfuerzo. 
 La longitud axial de un ojo adulto emétrope es de aproximadamente 23,6mm 
(16,8 en un recién nacido) (Bermúdez Ruiz). 
2.2.2 Proceso de emetropización 
 El proceso de emetropización, es el proceso regulador en el cual se busca 
reproducir un ojo teóricamente perfecto, donde un exceso de componente es 
equilibrado mediante moderación de otro (Duke-Elder, 1958). 
 Cuando se nace el ojo tiende a ser muy hipermétrope, al año de vida 
desciende hasta las 2 ó 3D, y esta potencia sigue disminuyendo hasta los 6-10 años 
que en condiciones normales es cuando se alcanza la emetropía (Tabla 1).  
Tabla 1: Estado refractivo por etapas. (http://www.visiondat.com/index.php?mod=articulos&art=103) 
 
 El proceso de emetropización, empieza desde el nacimiento debido a los 
estímulos visuales a los cuales se le expone, lo que provoca una maduración 
progresiva del sistema visual, con su consecuente progresión de la agudeza visual, la 
fusión binocular, la acomodación y el control de los movimientos oculares. Estos 
factores, provocan un cambio en la estructura del ojo desde la hipermetropía del recién 
nacido hasta la emetropización que se suele alcanzar a partir de los 6 años.   
 Cuando dichos procesos no se desarrollan correctamente, puede que esta 
etapa no se dé correctamente, provocando los defectos refractivos, por esta razón, 
debemos tener en cuenta que para que el tratamiento de los errores refractivos sea lo 
más efectivo posible (sobre todo en el caso de la ambliopía) estos deben tratarse en la 
niñez, ya que cuanto menos tiempo persista el error sin ser controlado, más 





 Por lo expuesto en el párrafo anterior, para un correcto desarrollo final es 3 
años y de este modo, se conseguirán resultados excelentes, dichos resultados serán 
buenos si se trata a partir de los 6 años y serán muy pobres o nulos a partir de los 9 
años (Delgado Dominguez, 2006). 
 La edad en la que se empieza a desarrollar la miopía es sobre los 6 años, y 
el número de casos de miopía aumenta hasta los 11 años, a partir de esa edad, la 
miopía va aumentando hasta los 20 años, edad en la que se considera que la 
refracción de los miopes se estabiliza.  
 Los criterios de prescripción, varían según el autor, algunos son más 
partidarios de corregir únicamente si implica una disminución de la agudeza visual y/o 
sintomatología, en cambio, otros defienden que los errores refractivos se deben 




2.3 Problemas refractivos 
2.3.1 Miopía  
 La miopía se define como: un error refractivo causado por una potencia 
mayor provocando un desplazamiento del punto imagen de la retina. Debido a este 
fenómeno, la imagen se forma por delante de la retina (ilustración 1), en lugar de en la 
retina. Los individuos con miopía tienden a ver más borroso en visión lejana y no 
suelen tener problemas de borrosidad en visión próxima.  
 
Ilustración 1: Formación de la imagen en miopía (http://www.opticas.info/articulos/miopia.html) 
 Según el artículo de Foster y Jiang (2014), la miopía es el problema 
refractivo más común, también afirman que pueden influir otros factores: 
- Raza 
- Región geográfica 
- Factores genéticos (miopía de los padres) 
- Género 
- Ocupación 
- Carga de trabajo en visión próxima 
- Ingresos 
- Actividades al aire libre 
- Opacidad del cristalino 
- Dimensiones del cristalino 
 También algunos autores asocian a la miopía el problema acomodativo, es 
decir, los miopes suelen tener una amplitud de acomodación menor; de todas formas, 
otros estudios hablan de que la acomodación es mayor en miopes o no se ve 
afectada.  
 La miopía es el problema refractivo que más preocupa debido que su 





Clasificando en función de la magnitud de la miopía tenemos (tabla 2): 
- La miopía baja: que es la que se encuentra entre -0,25 y -3,00D 
- La media: que abarca desde -3.25 a -6,00D 
- La alta que va de -6.25 a -10.00D  
- La muy elevada que son las miopías superiores a -10D.  
Tabla 2: Tipos de miopía 
Tipos de miopía Rango 
Baja -0.25D a -3.00D 
Medias -3.25D a -6.00D 
Altas -6.25D a -10.00D 
Muy elevadas > 10.00D 
 
2.3.2 Hipermetropía  
 La hipermetropía, es la condición en la que los rayos procedentes de un 
objeto forman su imagen por detrás de la retina (ilustración 2). La hipermetropía se 
puede corregir con un aumento de potencia, si la hipermetropía es baja, en la mayoría 
de los casos la persona consigue enfocar la imagen con su propia acomodación 
aunque en algunos casos esto provoca sintomatología debido al sobreesfuerzo, si se 
da la sintomatología o no se consigue enfocar, se debe corregir el error refractivo 
mediante lentes positivas. 
 
Ilustración 2: formación imagen en hipermétropes 
(http://www.opticas.info/articulos/hipermetropia.html) 
 La hipermetropía se puede deber a causas estructurales como:  
- Una longitud axial corta 
- Poca potencia del ojo  
- Una mala relación de crecimiento entre la potencia del cristalino y la 
longitud axial 
- Patologías del polo posterior como son: 
o Microoftalmo (anomalía ocular en la que los globos oculares 
tienen un tamaño muy pequeño) 
o Edema macular (engrosamiento de la macula producido por 





 En la hipermetropía, durante la infancia, el ojo es más corto de lo normal  
(aún siendo  el ritmo de crecimiento y el aumento de la potencia del cristalino igual que 
el de un emétrope), otras teorías como la de Conglla afirman que el ojo llega a un 
punto en el que deja de crecer, por lo que no llega a la emetropía.  
 La proporción de hipermétropes varía según etnia y grado de hipermetropía.  
Siendo indios y esquimales las razas que más prevalencia de hipermetropía tienen.  
 La edad, también debe ser considerada como un factor riesgo de  
hipermetropía dado que un recién nacido en condiciones normales tiene una 
hipermetropía de 3D, y entre los 6 y 7 años ya es emétrope. El medio ambiente, al 
igual que en la miopía, también es un factor a tener en cuenta, ya que la hipermetropía 
es más frecuente en ambientes rurales. En cambio no hay diferencias significativas de 
hipermetropía entre ambos sexos. 
 Más de un 60% de la población tiene un error refractivo entre +0,50 y +2,00 
D. 
 La sintomatología depende principalmente de la edad, así como del grado 
de hipermetropía, es decir, si es bajo o medio la sintomatología suele ser astenopía en 
forma de dolores de cabeza, fatiga y dolor ocular, suelen tener una buena agudeza 
visual en visión lejana. En el caso de las hipermetropías, con un grado medio o alto, 
además de los síntomas que se muestran para los grados bajos y medios, también 
tenemos que destacar una baja agudeza en visión lejana, dificultades de cambiar de 
enfoque, necesidad de una distancia mayor en visión próxima y fatiga ocular o 
incapacidad en visión próxima. 
 Sus principales signos son: arrugar ceño en visión próxima, hiperemia, 
miosis, endodesviaciones en visión próxima y bajo rendimiento escolar, además de 
poco interés por tareas en visión próxima. 
 Pese haber mencionado en los párrafos anteriores que la hipermetropía se 
puede clasificar según su magnitud en bajas (que son las comprendidas entre +0.25 y 
+2.00), las medias (que van de +2.25 a +5.00D) y las elevadas (que son las superiores 
a +5.00D), en la siguiente tabla establecemos una clasificación detallada (tabla 3): 




Bajas +0.25D a +2.00 







 El astigmatismo es la condición refractiva que se produce cuando la imagen 
de un objeto no se forma en un único plano, debido a que los distintos meridianos 
presentan diferentes potencias. Lo normal es que existan dos meridianos principales 
perpendiculares entre si, uno el de máxima potencia y otro donde tendremos la mínima 
potencia del ojo.  
 La mayoría de los individuos tienen un astigmatismo de poca potencia, que 
en la mayoría de los casos se presenta acompañado de miopía o hipermetropía. 
 En los astigmatismos elevados, es decir, superiores a 2,00D, suele existir un 
componente genético, también afecta el uso de lentes de contacto rígidas las cuales 
pueden provocar un astigmatismo corneal de 2 o más dioptrías. 
 El astigmatismo irregular en cambio, es aquel que los meridianos principales 
no son perpendiculares o que la curvatura de un mismo meridiano no es constante.  
 La clasificación más habitual del astigmatismo es según la dirección de los 
meridianos, estos pueden ser a favor de la regla (o directo) cuando el meridiano 
horizontal (0±20º) es el más plano (de menor potencia), en contra la regla (o inverso) 
el meridiano vertical es el de menor potencia (90±20º) u oblicuo donde los meridiano 
principales están entre 20º y 70º y entre 110º y 160º (tabla 4).  










 Si los astigmatismos son bajos, la agudeza visual apenas se ve afectada, 
aunque puede existir fatiga visual asociada al uso prolongado de la visión, 
principalmente de cerca. En los astigmatismos de moderados a altos la agudeza visual 
en visión lejana se empieza a ver afectada, y su sintomatología son fatiga visual, dolor 
de cabeza e irritación ocular entre otros, al principio les cuesta adaptarse a la 
prescripción.  
 El equivalente esférico, es el método que permite reducir la prescripción del 
cilindro permitiendo que el circulo de mínima confusión se situe sobre la retina. La 





2.4  Relación entre los defectos refractivos y los parámetros oculares.  
2.4.1 Retina 
 Hoy en día, se empieza a hablar de la relación que existe entre la forma de 
la retina y los defectos refractivos, por lo que en algunos estudios, se habla de que los 
hipermétropes son menos hipermétropes en la periferia que en la parte central de la 
retina  por lo que sugiere que la retina tiene forma oblata, en cambio, en el caso de los 
miopes se habla de que tiene forma prolata, es decir, menor miopía en la periferia 
(siendo en algunos casos hipermétrope) que en la parte central de la retina. En el caso 
de ojos emétropes, la retina seria igual tanto en la periferia como en el centro, siendo 
su forma por lo tanto esférica.  
2.4.2 Relación LA/RC 
 La miopía se suele asociar a una elevada longitud axial y a un aumento de 
la profundidad de la cámara anterior, en cambio en los hipermétropes la longitud axial 
se compensa con el poder dióptrico del cristalino pero existe un adelgazamiento del 
grosor del cristalino, unido a una menor profundidad de cámara vítrea lo que provoca 
que la imagen se enfoque por detrás de la retina 
 Actualmente, los estudios hablan de la relación LA/RC para alcanzar la 
emetropía en los que explican no tiene que ver únicamente con la longitud axial, sino 
con una compensación de los diferentes componentes del ojo. 
 La relación LA/RC, es el coeficiente que existe entre la longitud axial y el 
radio de la cornea, se dice que si este es igual a 3, el paciente será emétrope, en 
cambio, si es superior a este valor, será miope y si es inferior, hipermétrope. 
 Según el artículo Yebra-Pimentel, si tenemos un ojo con una longitud axial 
de 25,5 mm el cual comúnmente diríamos que se trata de un ojo miope, pero si el valor 
del radio de la córnea de este ojo es de 8,5 mm tenemos un ratio LA/RC de 3, por lo 
que dicho ojo es emétrope, lo mismo pasa con un ojo de 22,5 mm, el cual se 
consideraría hipermétrope, pero si tiene un radio de la cornea de 7,5 mm, nos 
encontramos con un ratio resultante de 3, por lo que también seria emétrope. En 
cambio un ojo con una LAX de 24mm, que se considera la de un emétrope, si tiene un 
radio de 8,5 mm nos encontraremos ante un sujeto miope, ya que, el ratio será de 3,2, 
otros tres ejemplos más de emetropía los podemos observar en la ilustración 3, donde 
tenemos longitudes típicas de hipermetropía, de emetropía y de miopía.  
 
Ilustración 3 Relación LA/RC: Ejemplos ojos emétropes. (Yebra-Pimentel, E 2004) 
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2.5 Disfunciones de binocularidad y acomodación 
2.5.1 Principales disfunciones 
 Las principales disfunciones de binocularidad son: 
- El exceso de convergencia: disfunción producida por una 
hiperconvergencia, asociada principalmente a endoforias 
descompensadas en visión próxima.  
- La insuficiencia de divergencia: disfunción de la divergencia que se 
da en visión lejana, también está asociada a endoforias en visión 
lejana.  
- La insuficiencia de convergencia: se caracteriza por la dificultad de 
mantener la convergencia en visión próxima, por lo que suele ir 
asociada a una exodesviación en visión próxima.  
- El exceso de divergencia: se da en visión lejana, se asocia a 
exodesviaciones en esa distancia, se da como una hiperdivergencia.  
 Las disfunciones acomodativas se clasifican principalmente en tres: 
- El exceso de acomodación: se da por una actuación excesiva de la 
acomodación. 
- La insuficiencia de acomodación: dificultad para estimular la 
acomodación, se da en personas jóvenes.  
- La inflexibilidad acomodativa: incapacidad de estimular y relajar la 
acomodación cuando se pasa de una distancia lejana a una próxima 
y viceversa.  
2.5.2 Sintomatología 
 Si estamos ante una foria o un problema acomodativo, en algunos casos  
puede que presente algún tipo de sintomatología, e incluso que esta sea muy molesta 
para hacer ciertas actividades durante un largo periodo de tiempo. 
 Los síntomas más comunes son:  
- Dolor de cabeza que se suele ser de poca intensidad  y se localizan 
en la región frontal.  
- Dolor en los ojos después de trabajar cierto tiempo en visión 
próxima.  
- Dificultad en la lectura o trabajo en visión próxima (sensación de 
sueño). 
- Diplopía intermitente.  
- Comodidad al cerrar un ojo.  
 Síntomas que nos podemos encontrar ocasionalmente: 
- Mal cálculo de distancias a causa de una mala estereopsis. 
- Fotofobia.  




2.5.3 A tener en cuenta  
 A la hora de hacer la exploración, debemos tener en cuenta que la 
refracción es la correcta.  La existencia de una anisometropía también puede ser un 
factor de riesgo que provoca disfunciones. 
 Otro factor que hay que tener en cuenta, es la edad del paciente ya que al 
principio de la presbicia puede dar síntomas parecidos (no es nuestro caso).  
 La capacidad de convergencia, ya que, la sintomatología en muchos casos, 
se puede deber a la falta de esta.  
 También hay que tener en cuenta el estado anímico, como puede ser estrés 
y la ansiedad entre otras, además de el estado físico como por ejemplo algunas 
enfermedades o los efectos de algunos medicamentos.  
2.5.4 Prevalencia 
 El disconfort visual en visión próxima se encuentra entre el 25% y el 90%.  
Según un estudio de Hokoda el 21% de las personas tienen algún tipo de disfunción, 
que  le provoca astenopia, el 16.89% de sus pacientes, tenía algún tipo de disfunción 
acomodativa, mientras que según el estudio de Hoffman eran el 62% de los pacientes 
los que tenían este tipo de disfunciones.  
 En un estudio de Esteban Porcar determinó que el 32,3% de los pacientes 
tenían algún tipo de disfunción binocular, de los cuales el 10,8% tenían exceso 
acomodativo, el 7,7% tenían insuficiencia de convergencia con exceso acomodativo, 
6,2% insuficiencia acomodativa, 3.1% con exoforia básica y con aproximadamente una 
prevalencia del 1,5% encontramos exceso de convergencia con insuficiencia 
acomodativa y endoforia básica. 
 En  los apuntes de óptica geriátrica e infantil de Mireia Pacheco, también 
podemos encontrar referencias sobre la prevalencia de las disfunciones en escolares, 
los porcentajes se reparten como 8,2%, con exceso de convergencia, 5,3%, por 
insuficiencia de convergencia, un 2,3% en insuficiencia acomodativa y finalmente, un 
2,2% de exceso de acomodación.  
 La prevalencia según el estudio de Michel W. Rouse (1999), de la 
insuficiencia de convergencia, en chicos de entre 8 y 13 años es del 4,4% en hombres 
y 4,0% en mujeres, por lo que, el 4,2% de los jóvenes tienen insuficiencia de 





 Los objetivos de este trabajo de final de grado se dividen principalmente en 
dos: 
- Por un lado el análisis de los diferentes exámenes que se hicieron y 
la hoja de sintomatología, para poder hacer una aproximación de las 
disfunciones tanto binoculares como acomodativas y 
posteriormente, analizar y comparar los resultados con otros 
estudios.  
- Por otro lado, analizar los datos que tenemos de la longitud axial y 
radio corneal que se obtuvieron a partir de la biometría, además de 
los equivalentes esféricos que provienen de los datos obtenidos del 
autorrefractómetro, para poderlos comparar y de esta forma hacer 



















4 MATERIAL Y PROCEDIMIENTO 
4.1 Material  
4.1.1 Material examen optométrico 
 El material que usamos para realizar el examen optométrico, consta de un 
optotipo para mirar AV, un retinoscopio para una aproximación del defecto refractivo, 
un oclusor para poder comprobar las desviaciones mediante cover test, un objeto para 
fijar la mirada que nos sirvió para cover test y punto próximo de convergencia, dos 
varillas que nos permitieran mirar los movimientos sacáridos y los de seguimiento, un 
test TNO para mirar la estereopsis y unos flippers de +/- 2 para comprobar la 
flexibilidad acomodativa. 
4.1.2 Autorrefractómetro: Shin Nippon Nvision K5001 
 
Ilustración 4: Shin Nippon NVision K5001 (http://www.shin-nippon.jp/products/nvk5001/index.html) 
 El Nvision K5001(ilustración 4), en un autorrefractómetro de campo abierto 
el cual tiene una ventana por la que el paciente mira con los dos ojos permitiendo 
primero la relajación durante la medida y segundo minimizar la miopía instrumental 
causada por los autorefractómetros de campo cerrado. Al no tener sistema 
autofogging previene el uso de la acomodación del paciente. 
 Entre sus características esta que permite medidas con tamaños de pupilas 





Tabla 5: Características autorrefractómetro 
Rango de medida 
 Rango Pasos 
Esfera -22 a +22D 0.12/0.25D 
Cilindro -10 a +10D 0.12/0.25D 




5.0 a 10 mm 0.1 mm 
Poder 
refractivo 
33.75  a 67.5 mm 0.12/0.25D 
Cilindro -9 a +9 D 




Área de medida 7.5 mm 
Distancia de 
vértice 





4.1.3 BIOMETRO: Lenstar LS 900 
 El biómetro  que utilizamos fue Lenstal LS 900 de Haag- Streit (ilustración 
5), el cual, fue cedido para el estudio por la empresa W.M. BLOSS. S.A. 
  Este biómetro permite medir el espesor central de la cornea, la 
queratometría, diámetro pupilar, espesor cristalino, profundidad cámara anterior, y la 
longitud axial, aunque no todos estos datos serán usados en este trabajo.  
 El sistema se divide en dos partes: una el propio Lenstar y otra que es el 
control por medio de un ordenador. El biómetro, se utiliza por medio de un software 
llamado EyeSuite, este software contiene detección integral y automática de errores en 
las mediciones.  
 





 El primer paso a la hora de realizar el estudio, fue entregar a los alumnos de 2º 
y 3º de ESO del IES investigador Blanxart un consentimiento informado (anexo 1), el 
cual, tenían que traer firmado por sus padres o tutores legares, además de un 
cuestionario en el que se preguntaba por síntomas y antecedentes familiares, este 
paso se realizo con anterioridad a nuestra visita (anexo 2). 
4.2.1 Consentimiento informado 
 A cada alumno, para poder participar en el estudio, se le entregó una carta 
para que la  firmasen los padres, en ella se explicaba en qué consistía el estudio y se 
destacaba brevemente la importancia de este tipo de estudios, además se informaba 
que posteriormente se daría un informe de los problemas visuales que podría tener su 
hijo/a. 
 En el consentimiento debía figurar el nombre del padre/madre o tutor legal 
con el nombre del alumno en cuestión DNI del firmante y su firma.  
 Con el uso del consentimiento informado, se siguieron los principios éticos 
de la declaración de Helsiki para la participación en el estudio. 
4.2.2 Cuestionario 
 En el cuestionario de síntomas, se pedía: el nombre del alumno, la fecha de 
nacimiento, su edad y curso. 
 También se preguntó por el uso de gafas y/o lentes de contacto, desde 
cuando se utilizaban, si se habían hecho algún control visual y en caso afirmativo 
cuando fue el último control que se hizo el alumno.  
 Sobre salud general, se pregunto por si tenía alguna alergia o enfermedad y 
si tomaba algún medicamento, para así poder saber si algún síntoma de los que se 
preguntaban más adelante podía estar relacionado.  
 En el cuestionario sobre síntomas, debían responder si el síntoma les 
ocurría, si sólo era a veces o si nunca le pasaba. Los síntomas principalmente eran 
relacionados con la lectura y pizarra, ya que, ambas acciones se dan mucho en edad 
escolar.  
 La última parte del cuestionario, era sobre los padres en el cual se 
preguntaba si llevaban gafas, para qué y si estas fueron empezadas a usar con 
anterioridad o posterioridad a los 16 años de edad. También había un apartado en el 





4.2.3 Examen optométrico 
  Las pruebas que se realizaron fueron:  
- AV: la agudeza visual, se midió con la corrección habitual del 
alumno, esta se midió tanto monocularmente como binocularmente, 
para ello nos ayudamos de un oclusor y de un optotipo.  
- Retinoscopía: se eligió la retinoscopía para determinar la refracción 
de forma objetiva, para ello el alumno miopizado debía mirar el 
optotipo.  
- Subjetivo: se uso el subjetivo para determinar la refracción que 
aceptaba el paciente (con la que iba cómodo y conseguía la mejor 
visión). 
- Cover test: se optó por el cover test alternante, ya que en la mayoría 
de los casos las tropias se ven a simple vista. 
  
  Para el Cover test, precisamos: 
 
1.  Un punto de fijación donde el paciente debe fijar la vista 
2.  Posteriormente mediante la ayuda de un oclusor, tapamos un ojo unos 
segundos para romper la visión binocular  
3.  Seguidamente tapamos el otro ojo rápidamente para evitar la fusión, de 
este modo: 
a.  Si no existe ningún movimiento la persona es ortoforica. 
b.  Si hay un movimiento de fuera hacia dentro, el paciente tiene una 
exodesviación. 
c.  Si por lo contrario hay un movimiento hacia fuera, nos encontramos 
ante una endodesviación. 
 
  Esta prueba se hizo tanto en visión lejana como cercana para 
determinar la visión binocular en ambas distancias. 
 
- Movimientos de seguimiento: para examinar los movimientos de 
seguimiento, debemos hacer que el alumno fije la visión en un 
objeto y que lo siga sin mover la cabeza únicamente con el 
movimiento de los ojos. Estos deben ser  suaves precisos extensos 
y completos.  
 
- Movimientos sacádicos: para analizar los sacádicos, nos ayudamos 
de dos varillas, una tenía un “1” dibujado y la otra un número “2”, por 
lo que pedíamos que miraran hacia el numero que el examinador 
decía. Para que se considere que los sacádicos son buenos, estos 
deben ser suaves precisos y completos.  En este caso tampoco 
debían mover la cabeza sino únicamente los ojos. 
 
- Fusión: para determinar si el paciente tenia fusión, nos ayudamos de 
un filtro rojo y de una luz blanca, el proceso era simple, poníamos 
delante de un ojo el filtro rojo y enfocábamos la luz puntual, 
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posteriormente, preguntábamos al alumno cuantas luces veía, si la 
respuesta eran dos significaba que no fusionaba, en cambio si veía 
una de un color rosado si fusionaba, y si a veces veía una y otras 
dos, esto quería decir que la fusión no era estable. 
 
- Estereopsis: el test que se uso para mirar la estereopsis fue el TNO. 
Este consta de siete láminas con distintas imágenes, estas 
imágenes sólo se pueden ver con unas gafas tipo rojo-verde. Para 
llevar a cabo la prueba, se pusieron las gafas rojo-verde al paciente 
con el test a unos 40cm, el paciente debía determinar que 
observaba en cada lámina: 
- Lamina 1: dos mariposas, una de ellas solo se puede ver 
con las gafas puestas. 
- Lamina 2: cuatro esferas, dos de ellas se pueden ver a 
simple vista. 
- Lamina 3: cinco figuras, una cruz visible sin las gafas, un 
triangulo, un rombo y un cuadrado.  
- Lamina 4: permite saber cuál es el ojo dominante, y 
cuenta con tres círculos, si solo ve dos, el mayor será el 
del ojo dominante.  
- Laminas de la 5 a la 7: son círculos a los cuales les falta 
un trozo, y el paciente debe indicar hacia qué lado falta y 
responde a diferentes niveles de estereopsis de 15” a 
480”. 
 
- Punto próximo de convergencia: es la capacidad de converger los ojos en un 
punto sin dejar de fusionar (ilustración 6). Esta prueba, se realiza: 
1. Poniendo un punto de fijación a cierta distancia y cuando el paciente haya 
fijado la vista se va acercando el objeto hasta que el sujeto dice ver doble, este 
será el valor denominado de ruptura. 
2. Sin que el paciente deje de fijar se retrocederá hasta que el alumno diga que 
ve una sola imagen, otra vez este será el punto de recuperación.  
 
En algunos casos, la persona no refiere visión doble por lo que tendremos que 
fijarnos que no desvié un ojo, en caso de que no exista esta desviación se dice 
que el PPC es hasta la nariz.  
 
Ilustración 6: Esquema medición  PPC (Monográfico Visió i aprenentatge) 
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- Flexibilidad de acomodación: con esta prueba, se mide la dificultad que tiene 
el alumno en pasar de visión lejana a próxima. Este caso, en primera 
instancia se realizaba binocularmente y si su valor era inferior a 12 cpm, el 
examen se realizaba de manera monocular. 
  
 Mediante un test y unos flippers con lentes de +2,00/-2,00: Se pidió a los 
alumnos que avisaran cuando veían bien enfocadas las letras cada vez que se 
cambiaba las lentes, este procedimiento se hacía durante 60 segundos, 
durante los cuales se contaban los ciclos que hacia la persona, siendo un ciclo 
la anteposición y aclarado de lente positiva y lente negativa.  
 
4.2.4 Toma de medidas con el autorrefractómetro 
 Como ya hemos comentado con anterioridad el autorrefractómetro utilizado 
fue el Shin Nippon NVisión K5001, las medidas se hicieron en un aula a oscuras 
donde hicimos tanto la medición de la refracción con el autorefractómetro como la 
biometría.  
 Para la toma de medidas con el Nvisión, disponíamos de una cartulina con 
diferentes marcas (7 en total), situadsa a 3 metros de donde estaba el paciente. Las 
marcas estaban situadas de tal manera, que en el momento de fijar la vista a nosotros 
nos permitiera tomar las medidas oportunas.   
 En primer lugar, se hacía fijar la vista al alumno en la marca central para 
obtener la refracción central, posteriormente se obtenían las refracciones periféricas 
mediante la fijación de los demás puntos que se correspondían con los 10º, 20º y 30º 
de retina periférica dependiendo de hacia dónde se hacía fijar al alumno, y  del ojo que 
se tratara mediamos retina temporal o nasal.  La medida se hizo tanto para la retina 




4.2.5 Toma de medidas con el biómetro 
 Para la biometría usamos el LS 900. En este caso, únicamente se tomaron 
medidas del ojo derecho, y para poder tomar las medidas de retina nasal y temporal 
nos ayudamos de un espejo con una inclinación de 45º delante del ojo izquierdo para 
poder fijar los diferentes puntos que se encontraban en la pared de la izquierda 
(situada a 3 metros).  Las medidas se tomaron centralmente y posteriormente a 10º, 
20º, 30º, excepto en el lado temporal, que por cuestiones de montaje y tamaño del 
espejo se midió a 25º en lugar de a 30º. En la ilustración 7, tenemos un esquema del 











 Partimos de un total de 99 sujetos, de los cursos de  segundo y tercero de la 
ESO del IES Investigador Blanxart de Terrassa, los alumnos que participaban en el 
estudio debían traer un una hoja de sintomatología para poder hacer un correcto 
informe, además de el consentimiento informado firmado por los padres siguiendo el 
compromiso ético del tratado Helsinki. 
 Si dividimos estos alumnos por curso y por sexo, sabemos que en segundo 
de ESO hemos examinado 20 chicos y 21 chicas y en tercero 22 chicos y 36 chicas 
(gráfica 1).  
 
Gráfica 1: Muestra del estudio dividida por curso y por sexo 
 De esta muestra, incluiremos en el estudio los alumnos de segundo y 
tercero de  ESO con edad comprendida entre los 13 y los 16 años, que no tengan 
ninguna patología o cirugía que afecte a su visión y de los cuales tengamos toda la 
información necesaria para poder realizar el estudio.  
 En este caso, de estos 99 alumnos se desestimó a:  
- 1 alumno por estar operado de trasplante de córnea. 
- 5 personas por tener una edad superior a los 16 años. 
- 12 por falta de algún dato o documento.  
 Por lo que de los 99 alumnos a los que hicimos las pruebas, nos quedan 81 
que cumplen todas las condiciones, 27 de ellos son hombres y 54 mujeres como 



















Gráfica 2: Muestra final por curso y sexo 
5 RESULTADOS 
5.1 Cuestionarios 
5.1.1 Sintomatología y uso de gafas 
 De los 81 alumnos, 68 referían que en algún momento habían sufrido algún 
tipo de síntoma de la lista (gráfica3).  
 De estos alumnos también supimos, que 17 de ellos llevaban algún tipo de 
corrección óptica habitualmente y que 64 no (grafica 4).  
 
Gráfica 3: Sintomatología de los pacientes 
 




































5.2 Examen previo 
5.2.1 Cover test:  
 Los resultados que vemos en la gráfica 5, son los obtenidos en el cover test 
en visión lejana, arrojan que 75 de los alumnos no tenían ningún tipo de desviación, 1 
tenía endodesviación y 4 exodesviación y si nos fijamos en el cover test en visión 
próxima vemos que 39 no tenían ningún tipo de desviación, 3 tenían endodesviación y 
39 exodesviación.  
 
Gráfica 5: Resultados cover test en visión lejana y en visión próxima 
 
5.2.2 Movimientos oculares 
 Los movimientos oculares son importantes para la lectura y por consiguiente 
también para el estudio.  
 En el estudio, hemos observado que de los 81 alumnos 70 tienen una 
motilidad ocular correcta, pero 11 tienen problemas con los movimientos de 
























Gráfica 6: Alumnos que fusionan 
 
Gráfica 7: Tipo de fusión 
 En cuanto a la fusión, los resultados obtenidos son que 74 de los alumnos 
fusionan y 7 no son capaces de fusionar (gráfica 6). De los 74 que son capaces de 
fusionar, 67 lo hacen de manera estable y los 7 restantes de forma inestable 
(gráfica7).  
5.2.4 Estereopsis  
 En el estudio nos hemos encontrado con que  67 alumnos tienen una buena 
estereopsis, es decir igual o mayor a 60”, en cambio, 9  tienen una estereopsis 
deficiente y 5 no la presentan (gráfica 8).  
 

































 Los resultados que hemos obtenido en cuanto a ruptura, son 58 individuos 
los que tienen una distancia adecuada de ruptura, distribuida en 15 que tienen el PPC 
hasta la nariz y 23 que tienen una distancia de ruptura elevada. 
 En cuanto a la distancia de recuperación, tenemos que 40 de los alumnos 
no tenían ningún problema en la distancia de recuperación, siendo esta igual o inferior 
a 12 cm, y 22 tenían una distancia de ruptura alejada, también nos encontramos con 4 
personas que al hacerle la prueba no llegaban a recuperar la visión simple. Los 15 
restantes tuvieron un PPC hasta la nariz. 
5.2.6 Flexibilidad acomodativa  
  Los resultados que obtuvimos de flexibilidad acomodativa(grafica 6), fueron 
que de los 81 alumnos que entraron en la muestra 56 tenían una flexibilidad 
acomodativa correcta y 25 tenían algún tipo de deficiencia.  
 
Gráfica 9: Resultados flexibilidad acomodativa 
 
5.2.7 Disfunciones a partir de las pruebas anteriores. 
 A partir de los resultados de los cuestionarios y el examen optométrico, 
pudimos hacer una valoración de las posibles disfunciones binoculares y 
acomodativos que nos encontramos en el grupo de alumnos analizados.  
 Para poder hacer la comparación, hemos elegido diversos estudios, aunque 
no todos traten de los mismos problemas. Los datos están en las siguientes tablas 
para que este más claro y simplificado, dividiremos los estudios en dos tablas: una 
para las disfunciones binoculares y otra para las disfunciones acomodativas.  














Los estudios que hemos elegido para hacer la comparativa son (tabla 6 y 7): 
- Stela Carbonell: que se basan en estudiantes universitarios, ella 
encontró que en los 175 alumnos a los que se les hizo un examen 
optométrico completo, el 7.9% presentaban un exceso de convergencia, 
el 9.7% una insuficiencia de convergencia y el 0.6% un exceso de 
convergencia. En cuanto a las disfunciones acomodativas, encontró que 
el 7.5% tenía exceso de acomodación  y el 2.8% tenía insuficiencia.  
- Porcar: trata con 65 alumnos de unos 22 años, y sus datos obtenidos 
fueron que el 1.5% de sus pacientes tenia exceso de convergencia, y el 
7.7% insuficiencia, ambas asociadas a otros problemas acomodativos, 
en cuanto a los problemas acomodativos, el 10.08% tienen exceso 
acomodativo y el 6.2% insuficiencia acomodativa.  
- García con una muestra de 328 pacientes de una clínica de entre los 13 
y los 35 años, nos expone que el 18.84% de los sujetos tienen exceso 
de convergencia, el 8.69% una insuficiencia de convergencia. En cuanto 
a las disfunciones acomodativas encontró que el 26.08% tenían un 
exceso acomodativo y el 18.8% una insuficiencia acomodativa.  
- Scheiman: a partir de los datos de sus 2023 sujetos, de entre 6 meses y 
18 años, concluyó que el 8.2% tenían exceso de divergencia, que el 
5.3% una insuficiencia de convergencia, el 0.7% un exceso de 
divergencia, y un 0.2% una insuficiencia de divergencia.  Si hablamos 
de acomodación, encontró un 1.5% con inflexibilidad acomodativa, un 
2.2% con exceso y un 2.3% con insuficiencia.  
- Hokoda: se basa en aproximadamente en 390 pacientes, examinados 
en diferentes clínicas, el 1.7% de los cuales tenían exceso de 
convergencia, el 7.9 % tenían insuficiencia 9.7% y el 0.6% restante 
exceso de divergencia.  En cuanto disfunciones acomodativas, Hokoda 
comenta que el 1.7% son excesos acomodativos.  
- González: nos habla únicamente de las disfunciones acomodativas, y 
en su estudio en el cual participaron 63 estudiantes, con edades 
comprendidas entre los 18 y los 24 años.  Encontró que el 3.17% tenía 
inflexibilidad acomodativa, que el 39.6% tenía exceso acomodativo y 
que el 30.16 % tenía insuficiencia acomodativa.  






Carbonell, E 7.90% 9.70% 
Porcar, E et al 1.50%* 7.70%* 
García, A et al 18.84% 8.69% 
Scheiman, M 8.20% 5.30% 
Hokoda 1.70% 2.50% 




Tabla 7: Estudios relacionados con disfunciones acomodativas 
 Inflexibilidad Exceso Insuficiencia 
Carbonell, E --- 7.50% 2.80% 
Gonzalez, A 3.17% 39.60% 30.16% 
Porcar,E et al --- 10.08% 6.20% 
García, A et al --- 26.08% 18.84% 
Scheiman, M 1.50% 2.20% 2.30% 
Hokoda --- 1.70% --- 
 
 Los datos que hemos obtenido nosotros, a partir de los exámenes y el 
cuestionario, son que el 78% de los alumnos no tienen ningún tipo de disfunción 
binocular, el 19% tienen una insuficiencia de convergencia y el 3% un exceso de 
convergencia (gráfica 10).  
 
Gráfica 10: Porcentajes de disfunciones binoculares 
 En cuanto a las disfunciones acomodativas, nos hemos encontrado con que 
un 77% de los alumnos no tenían ningún tipo de disfunción acomodativa, el 11% 
tienen insuficiencia, el 9% tiene exceso y el 3% inflexibilidad acomodativa (gráfica 11). 
 
 


















 En este apartado, queremos comentar sin entrar en detalle, los resultados 
obtenidos a partir del autorrefractómetro en equivalente esférico, para poder comparar 
posteriormente con los datos de biometría.  
5.3.1 Valores retina central y periférica. 
 Los valores de astigmatismo de las siguientes tablas, se han calculado en 
valor absoluto debido a que de esta forma, encontraremos el valor superior, el mayor 
valor que obtuvimos de astigmatismo y el mínimo, que será 0; debido a que por lo 
normal se trata con astigmatismos en negativo y un valor igual a 0 implica inexistencia 
de astigmatismo. 
 En la tabla 8 tenemos los valores, medio, máximo y mínimo encontrados con 
el autorrefractómetro. Podemos observar, que el valor medio es ligeramente miope 
con un acompañado de un astigmatismo moderado,  la máxima encontrada es un valor 
de hipermetropía y la mínima se trata de una miopía de -4,25D en el caso de la retina 
central.  El astigmatismo medio encontrado es de -0,50 D y el astigmatismo más 
elevado en este caso es de -2,25. 




esf cil eje 
Media -0,12 -0,50 76 
Máxima 2,75 -2,25 180 
Mínima -4,25 0 0 
SD 1,16 0,43 62 
 
 En la tabla 9 nos encontramos los valores correspondientes a la retina 
temporal, los cuales se han medido a 10º, 20º y 30º de la retina central y en la tabla 10  
los mismos puntos en retina nasal.  
 En cuanto a la retina temporal (tabla 9), así como se va alejando del centro 
la media se va haciendo menos negativa, es decir, va disminuyendo la miopía, en 
cuanto al valor máximo de hipermetropía este disminuye en los primeros 20 grados, 
pero aumenta bastante en la periferia. Si hablamos del valor mínimo, nos encontramos 
con el mismo caso que el anterior, los primeros 20º disminuye esta, pero a los 30º 
aumenta considerablemente.  
 Si nos fijamos en los astigmatismos, nos encontramos con que los valores 





Tabla 9: Valores de refracción autorrefractómetro retina temporal 
 Temporal 
10 20 30 
esf cil eje esf Cil eje esf cil eje 
Media -0,10 -0,66 80 -0,13 -1,36 86,28 0,79 -2,09 90 
Máxima 2,25 -2,50 178 2,25 -4,75 178,00 3,75 -6,25 180 
Mínima -4,00 0 0 -3,75 0 0,00 -4,50 0 0 
SD 1,08 0,48 47 1,10 0,89 34,52 1,45 1,29 37 
 
 Si nos centramos con los valores nasales (tabla 10), observamos que la 
media es más irregular que en el caso anterior y no sigue una progresión, primero 
disminuye ligeramente, luego aumenta la miopía y en los 30º nos encontramos que el 
valor medio es +0,44D. 
 En cuanto el valor máximo de refracción obtenido, es reseñable que la 
hipermetropía se mantiene estable en los 20 primeros grados, en cambio, en los 30 a 
aumentado.   
 En cuanto al valor mínimo de miopía, nos encontramos con que de -4,50 en 
los a los 10 grados pasa a -5,50 y vuelve a descender la miopía hasta los -5,00. 
 En el caso del astigmatismo, podemos observar que va aumentando 
bruscamente así como nos alejamos de la visión central.   
Tabla 10: Valores de refracción autorrefractómetro retina nasal 
 Nasal 
10 20 30 
esf cil eje Esf cil eje esf cil eje 
Media -0,06 -0,88 117,90 0,25 -0,90 98,44 0,44 -1,70 95 
Máxima 3,25 -2,50 174,00 3,25 -3,00 176,00 4,50 -8,25 179 
Mínima -4,50 0 0,00 -5,50 0 0,00 -5,00 0 0 
SD 1,24 0,50 45,30 1,38 0,59 58,05 1,51 1,17 48 
 
 Para comparar con otros parámetros, usaremos principalmente equivalentes 
esféricos es por ello que en la tabla 11 tenemos las medias pertenecientes a dicho 
valor. 
Tabla 11: Tabla equivalentes esféricos 
 
Temporal Central Nasal 
30º 20º 10º 0º 10º 20º 30º 
Media -0,30 -0,81 -0,44 -0,38 -0,50 -0,22 -0,50 
Máxima 2,63 2,00 2,00 2,63 3,00 3,25 3,50 
Mínima -5,00 -3,75 -4,25 -4,50 -5,50 -6,63 -6,00 




 En esta segunda parte, hemos querido analizar diferentes resultados de la 
biometría obtenidos y relacionarlos con los resultados obtenidos con el 
autorefractómetro.  
5.4.1 Longitud axial y retina. 
 En la tabla 12, podemos observar los valores medios de los ojos que entran 
dentro nuestra muestra de 81 alumnos.  
 Si cogiéramos exclusivamente la longitud axial como único factor que afecta 
a las ametropías, podríamos comprobar que la media en la retina central es 
ligeramente hipermétrope (23,35 mm) y así como vamos alejándonos del centro, se va 
haciendo cada vez más hipermétrope (exceptuando el valor de 25º).  
 El valor máximo central es 25,07 mm, valor de un ojo miope como sería de 
esperar,  el cual así como nos vamos hacia la periferia va disminuyendo, es decir se 
hace menos miope.  
 Con el valor mínimo, pasa lo contrario, es un valor de longitud axial que 
típicamente se asocia a hipermetropías (20,88 mm), en este caso la periferia tiende a 
la miopía.  
Tabla 12: Valores promedio LAX en los diferentes puntos de la retina 
Biometría 
 
Temporal Central Nasal 
 
25º 20º 10º 0º 10º 20º 30º 
Media 23,22 23,21 23,28 23,35 23,28 23,15 23,11 
Max 24,83 24,87 24,97 25,07 25,50 24,74 24,57 
min 20,93 20,96 20,93 20,88 20,82 20,73 20,78 
SD 0,81 0,82 0,84 0,84 0,93 0,84 0,82 
 
 Si hacemos una gráfica (gráfica 12) con los valores medios de miopía, 
veremos que en este caso sí se cumple que la media de miopes, es decir, cumple que 
la periferia es más hipermétrope que el centro de la retina, pero en el caso de la 
hipermetropía no es así la periferia es un poco más hipermétrope que el centro, en 





Gráfica 12: Biometría media miopes e hipermétropes 
 
5.4.2 Relación LA/RC 
 En esta ocasión queremos saber si en nuestro caso se cumple que la 
longitud axial se compensa con el radio corneal, para ello hemos comparado en 
cuantos casos era cierto que se cumplía dicha relación, como hemos explicado 
anteriormente cuando eran emétropes este valor habitualmente es 3, cuando son 
miopes superior y si hablamos de hipermétropes el valor es inferior.  
 Los resultados los comparamos con el equivalente esférico y los resultados  
que obtuvimos fueron que el 56% cumplían dicha relación, pero que en el 44% de los 
casos no (gráfica 13). 
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6 DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  
 En la primera parte de este proyecto, queremos comparar los datos 
obtenidos en el cribado visual con los datos de otros estudios. En nuestro caso 
particular, hemos encontrado que el 78% de los alumnos posiblemente no tienen 
ningún tipo de problema binocular, en cambio, el 19% podría tener insuficiencia de 
convergencia y el 3% restante un exceso de convergencia.   
 En lo referente a la acomodación, el estudio ha arrojado que el 77% 
probablemente no tenga ningún tipo de disfunción, por otro lado un significativo 11% 
puede que tenga insuficiencia acomodativa, el 9% exceso acomodativo y un 3% 
inflexibilidad acomodativa.  
 Como se puede observar, la mayor prevalencia es de insuficiencia de 
acomodación, lo que es lógico, ya que es un fenómeno que se repite en otros estudios 
como el de Carbonell y el de Hokoda, aunque los porcentajes son diferentes, en estos 
dos estudios la insuficiencia de convergencia es la que muestra una mayor incidencia.  
Por otro lado, si observamos el estudio de Porcar y el de García, la disfunción de 
mayor prevalencia es la de exceso acomodativo y según Scheiman es el exceso de 
convergencia.  
 Si hablamos de la disfunción de menor prevalencia, a raíz de nuestra 
muestra, podemos destacar que son el exceso de convergencia y la inflexibilidad de 
acomodativa, en cambio, en lo referente a inflexibilidad, nuestro estudio, coincide con 
los dos estudios de los que tenemos datos (González y Sheiman), ya que en los dos 
casos mencionados, los porcentajes menores son los de inflexibilidad, además es 
digno de mención, que en el caso de González, el resultado es muy similar al obtenido 
en nuestro cribado. En lo referente al exceso de acomodación, nos encontramos 
diferentes estadísticas dependiendo del estudio, en los de Porcar y Hokoda es la 
disfunción de menor incidencia, en cambio, en el estudio de Garcia el porcentaje 
asciende hasta el 18,84%. 
 Si comparamos nuestros resultados con los valores medios (tabla 10 y 11) 
podemos observar que en algunos casos los valores son completamente distintos 
(como el exceso de convergencia donde el valor obtenido estaba bastante por debajo 
de la media resultante a partir de los demás estudios pero comprendido entre el 
intervalo del valor máximo y el valor mínimo de los demás estudios). En el caso de la 
insuficiencia de convergencia, donde la media se encuentra en 6,55% y el valor más 
alto es del 9,70%, nuestro valor alcanza el 19%, siendo por lo tanto muy superior y sin 











Media 7,63% 6,55% 
Máxima 18,84% 9,70% 
Mínima 1,50% 2,50% 
SD 0,070499 0,032897 
 
Tabla 14: Tabla de valores medios de  disfunciones acomodativos según 
estudios 
 Inflexibilidad Exceso Insuficiencia 
Media 2,34% 14,53% 12,06% 
Máxima 3,17% 39,60% 30,16% 
Mínima 1,50% 1,70% 2,30% 
  
 Cabe mencionar, que pese que todos estudios analicen las disfunciones 
tanto binoculares como acomodativas (a excepción del de González que sólo analiza 
las acomodativas), fueron realizados en grupos de población diferentes a nuestro 
caso, además, algunos se ceñían únicamente a los estudiantes (como en nuestro caso 
o el de Carbonell) los cuales tienen una demanda muy elevada en visión próxima.  
Otros se hicieron en base a una muestra de población clínica, los cuales 
probablemente, en la mayoría de los casos, ya habían acudido al centro por sufrir 
algún tipo de sintomatología que les impedía realizar alguna tarea habitual (García y 
Hokoda), en cambio Scheiman fue el que analizo más sujetos, los cuales comprendía 
un rango de edad bastante elevado, incluyendo por lo tanto diferentes demandas, 
probablemente esté estudio es uno de los que se puede considerar más completos.   
En nuestro cribado, debemos tener en cuenta, que el examen se realizo con 
la corrección habitual del alumno y teniendo en cuenta que muchos no disponían de la 
corrección adecuada. Algunos de los resultados, con la corrección adecuada, podrían 
variar además debemos tener en cuenta que los porcentajes son una aproximación, 
esto es debido a que hay que hacer un examen más completo para obtener un 
diagnóstico. Es por ello, que entregamos un informe a todos los alumnos, para que de 
esta manera los padres tuvieran información sobre los posibles problemas visuales de 
su hijo.  
 En el apartado de la biometría, nos encontramos con que en lo referente a la 
miopía se cumple que la superficie de la retina es prolata. En el caso de la 
hipermetropía,  también  aumentaba a medida que nos acercábamos a la periferia. 
Con la cual cosa no podemos afirmar que en nuestra muestra la forma de la retina en 




 La relación entre la longitud axial y el radio de la córnea, los resultados 
desprendidos han sido que en un 56% de los casos se ha cumplido la relación, pero 
en el 44% de los casos no.  Por lo que no podemos decir que en nuestro caso se haya 
cumplido esta relación longitud axial-radio de la córnea, debido a que no se ha dado 
en casi la mitad de los casos.  
 En los cribados nos encontramos con un total de 38 alumnos sin ningún tipo 
de deficiencia, pero en 43 alumnos encontramos algún tipo de deficiencia, es decir, 
más de la mitad de los alumnos tienen problemas relacionados con la visión. Es por 
ello, que es muy importante, realizar exámenes optométricos completos, para de esta 
manera ser capaz de descartar o diagnosticar deficiencias visuales y en en supuesto 
que existiera poder aplicar un tratamiento.   
 Para finalizar, cabe destacar que durante el proceso los resultados pueden 
haber sufrido algún tipo de variación debido a la ejecución, por ejemplo las medidas 
hechas con el autorrefractómetro, ya que, debemos tener en cuenta que en las partes 
más periféricas del ojo, es muy difícil realizar una medición exacta, aunque esta 
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ANEXO 2: CUESTIONARIO 
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